Приложение 4 к Порядку формирования реестров счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию в сфере ОМС Республики Карелия

Информационное взаимодействие между ТФОМС, МО и СМО при осуществлении персонифицированного учета оказанной медицинской помощи, кроме высокотехнологичной медицинской помощи, медицинской помощи по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения, медицинской помощи при подозрении на злокачественное новообразование или установленном диагнозе злокачественного новообразования.
Требования к формированию имени файла описаны в Порядке формирования реестров счетов на оплату медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию.
Таблица. Структура файла со сведениями об оказанной медицинской помощи, кроме высокотехнологичной медицинской помощи, медицинской помощи по диспансеризации, профилактическим медицинским осмотрам несовершеннолетних и профилактическим медицинским осмотрам взрослого населения, медицинской помощи при подозрении на злокачественное новообразование или установленном диагнозе злокачественного новообразования, согласно Приказу №79

	Приказ №79
	Региональные особенности/рекомендации/пояснения/требования по заполнению элемента
	Источник создания поля

	Код элемента
	Содержание элемента
	Тип
	Формат
	Наименование
	Дополнительная информация
	
	

	Корневой элемент (Сведения о медпомощи)

	ZL_LIST
	ZGLV
	О
	S
	Заголовок файла
	Информация о передаваемом файле
	
	F

	
	SCHET
	О
	S
	Счёт
	Информация о счёте.
	
	F

	
	ZAP
	ОМ
	S
	Записи
	Записи о законченных случаях оказания медицинской помощи
	
	F

	Заголовок файла
	

	ZGLV
	VERSION
	O
	T(5)
	Версия взаимодействия 
	Текущей редакции соответствует значение «3.1».
	
	F

	
	DATA
	О
	D
	Дата
	В формате ГГГГ-ММ-ДД
	Дата формирования файла в формате ГГГГ-ММ-ДД.
	F

	
	FILENAME
	О
	T(26)
	Имя файла
	Имя файла без расширения.
	Имя H файла без расширения.
	F

	
	SD_Z
	O
	N(9)
	Количество случаев
	Указывается количество записей о случаях оказания медицинской помощи, включённых в файл.
	
	F

	Счёт

	SCHET
	CODE
	О
	N(8)
	Код записи счета
	Уникальный код (например, порядковый номер).
	Уникальный код счета. Код должен быть уникальным в пределах одной медицинской организации в отчетный год.
	F

	
	CODE_MO
	О
	T(6)
	Реестровый номер медицинской организации
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А.
	Код медицинской организации из справочника F003. Для медицинских организаций Республики Карелия код начинается с 10. Должен совпадать с кодом медицинской организации, указанной в имени файла.
	F

	
	УEAR
	O
	N(4)
	Отчетный год
	
	Год в формате ГГГГ, за который подается реестр. Значение не может быть больше текущего года и предыдущего года в случае предъявления доработок по реестрам.
	F

	
	MONTH
	O
	N(2)
	Отчетный месяц
	В счёт могут включаться случаи лечения за предыдущие периоды, если ранее они были отказаны по результатам МЭК, МЭЭ, ЭКМП
	Допустимые значения: 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12.
	F

	
	NSCHET
	О
	T(15)
	Номер счёта
	
	Номер счета на оплату медицинской помощи не может повторяться в рамках одной медицинской организации в один год.

Номер счета на оплату медицинской помощи должен соответствовать реестру счетов на бумажном носителе:

- при предоставлении реестров счетов в СМО к номеру счета через «/» добавляются последние две цифры кода соответствующей СМО из Справочника РК18 (справочник страховых медицинских организаций, осуществляющих деятельность в сфере обязательного медицинского страхования РК).
	F

	
	DSCHET
	О
	D
	Дата выставления счёта
	В формате ГГГГ-ММ-ДД
	
	F

	
	PLAT
	У
	T(5)
	Плательщик. Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 Приложения А. При отсутствии сведений может не заполняться.
	Поле не заполняется только в случае передачи реестра в ТФОМС РК при МТР. 
	F

	
	SUMMAV
	О
	N(15.2)
	Сумма МО, выставленная на оплату
	
	
	F


	
	COMENTS
	У
	T(250)
	Служебное поле 
	
	Сумма, финансового обеспечения ФАПов, данной МО
	F

	
	AMB_SUMMV
	УO
	N(15.2)
	Служебное поле к счету
	Сумма, выставленная за амбулаторную помощь, в рамках подушевого норматива финансирования. Для МО  со способом оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к данной медицинской организации лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой указанной медицинской организацией медицинской помощи, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи) за вычетом значений поля AMB_SUMMV всех типов реестров в соответствии с Приложением №6 - Реестры Диспансеризации.
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	R

	
	AMB_SUMMP
	УO
	N(15.2)
	Служебное поле к счету
	Сумма, принятая за амбулаторную помощь, в рамках подушевого норматива финансирования. Для МО  со способом оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к данной медицинской организации лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой указанной медицинской организацией медицинской помощи, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи) за вычетом значений поля AMB_SUMMP всех типов реестров в соответствии с Приложением №6 - Реестры Диспансеризации.
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	R

	
	SMP_SUMMV
	У
	N(15.2)
	Служебное поле к счету
	Сумма, выставленная за скорую помощь, в рамках подушевого норматива финансирования
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	R


	
	SMP_SUMMP
	У
	N(15.2)
	Служебное поле к счету
	Сумма, принятая за скорую помощь, в рамках подушевого норматива финансирования
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	R

	
	SUMMAP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется, если источником сведений является СМО (ТФОМС). Для МО  со способом оплаты по подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся к данной медицинской организации лиц, включая оплату медицинской помощи по всем видам и условиям предоставляемой указанной медицинской организацией медицинской помощи, с учетом показателей результативности деятельности медицинской организации (включая показатели объема медицинской помощи) - сумма, принятая к оплате Приложение «Способы оплаты медицинской помощи в системе обязательного медицинского страхования Республики Карелия» к Тарифному соглашению                Сумма, принятая к оплате СМО за оказанную медицинскую помощь данным МО (включает стоимость по неотложной цели посещения амбулаторной медицинской помощи, стоимость услуг диализа, стоимость оказанной медицинской помощи в рамках взаиморасчетов по амбулаторной медицинской помощи за граждан не прикрепленных к МО, за исключением медицинской помощи, оказанной по профилю "акушерство и гинекология" и "акушерское дело").
	Заполняется СМО (ТФОМС) после проведения контроля. 
	F

	
	SANK_MEK
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭК)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭК, заполняется после проведения МЭК.

Заполняется, если источником сведений является СМО (ТФОМС).
	
	F

	
	SANK_MEE
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (МЭЭ)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам МЭЭ, заполняется после проведения МЭЭ.

Заполняется, если источником сведений является СМО (ТФОМС).
	
	F

	
	SANK_EKMP
	У
	N(15.2)
	Финансовые санкции (ЭКМП)
	Сумма, снятая с оплаты по результатам ЭКМП, заполняется после проведения ЭКМП.

Заполняется, если источником сведений является СМО (ТФОМС).
	
	F

	Записи

	ZAP
	N_ZAP
	О
	N(8)
	Номер позиции записи
	Уникально идентифицирует запись в пределах счета.
	Должно содержать уникальный числовой идентификатор записи, не может повторяться в пределах одного счета. Максимальное значение идентификатора в соответствии с размерностью поля – 99 999 999.
	F

	
	PR_NOV
	О
	N(1)
	Признак исправленной записи
	0 – сведения об оказанной медицинской помощи передаются впервые;

1 – запись передается повторно после исправления.
	
	F

	
	PACIENT
	О
	S
	Сведения о пациенте
	
	
	F

	
	Z_SL
	О
	S
	Сведения о законченном случае
	Сведения о законченном случае оказания медицинской помощи
	
	F

	Сведения о пациенте

	PACIENT
	ID_PAC
	О
	T(36)
	Код записи о пациенте
	Возможно использование уникального идентификатора (учетного кода) пациента.

Необходим для связи с файлом персональных данных.
	Уникальный идентификатор (учетный код) пациента. Необходим для связи с файлом персональных данных. Должен быть уникальным в пределах файла персональных данных (L файл).
	F

	
	VPOLIS
	O
	N(1)
	Тип документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Заполняется в соответствии с F008 Приложения А.
	
	F

	
	SPOLIS
	У
	Т(10)
	Серия документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	
	Серия полиса ОМС.
	F

	
	NPOLIS
	O
	T(20)
	Номер документа, подтверждающего факт страхования по ОМС
	Для полисов единого образца указывается ЕНП
	Номер полиса ОМС.
	F

	
	ST_OKATO
	У
	T(5)
	Регион страхования
	Указывается ОКАТО территории выдачи ДПФС для полисов старого образца при наличии данных
	
	F

	
	SMO
	У
	T(5)
	Реестровый номер СМО. 
	Заполняется в соответствии со справочником F002 . При отсутствии сведений может не заполняться.
	Является необязательным для заполнения при оказании медицинской помощи гражданам, застрахованным в Республике Карелия и за ее пределами (справочник РК18).
	F

	
	SMO_OGRN
	У
	T(15)
	ОГРН СМО
	Заполняются при невозможности указать реестровый номер СМО.
	Является необязательным для заполнения при оказании медицинской помощи гражданам, застрахованным за пределами Республики Карелия.
	F

	
	SMO_OK
	У
	T(5)
	ОКАТО территории страхования
	
	
	F

	
	SMO_NAM
	У
	Т(100)
	Наименование СМО
	Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.
	Является необязательным для заполнения при оказании медицинской помощи гражданам, застрахованным за пределами Республики Карелия.

Заполняется при невозможности указать ни реестровый номер, ни ОГРН СМО.
	F

	
	INV
	У
	N(1)
	Группа инвалидности  
	0 – нет инвалидности;

1 – 1 группа;

2 – 2 группа;

3 – 3 группа;

4 – дети-инвалиды.

Заполняется только при впервые установленной инвалидности(1-4) или в случае отказа в признании лица инвалидом  (0).
	0 – нет инвалидности;

1 – 1 группа; 2 – 2 группа; 3 – 3 группа; 4 – дети-инвалиды.

Заполняется только при впервые установленной инвалидности (1-4) или в случае отказа в признании лица инвалидом  (0).
	F

	
	MSE
	У
	N(1)
	Направление на МСЭ
	Указывается «1» в случае передачи направления на МСЭ медицинской организацией в бюро медико-социальной экспертизы.
	
	F

	
	NOVOR
	О
	Т(9)
	Признак новорождённого
	Указывается в случае оказания медицинской помощи ребёнку до государственной регистрации рождения. 

0 – признак отсутствует.

Если значение признака отлично от нуля, он заполняется по следующему шаблону:

ПДДММГГН, где

П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005 Приложения А;

ДД – день рождения;

ММ – месяц рождения;

ГГ – последние две цифры года рождения;

Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).
	
	F

	
	VNOV_D
	У
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.
	Поле обязательное для заполнения при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям. 

При формировании файла «Сведения о пациенте» поле заполняется, если в качестве пациента указан ребёнок.
	F

	
	SS_DOCTOR
	У
	Т(11)
	СНИЛС медицинского работника, к которому прикреплен пациент
	
	Заполняется ГУ ТФОМС РК в обязательном порядке при наличии прикрепления.

Указывается СНИЛС медицинского работника, к которому прикреплен пациент на дату окончания лечения.

СНИЛС медицинского работника указывается в соответствии со справочником ФРМП в виде 11 цифр, без разделителей, без тире и без пробелов.
	R

	Сведения о законченном случае

	Z_SL
	IDCASE
	O
	N(11)
	Номер записи в реестре законченных случаев
	Соответствует порядковому номеру записи реестра счёта на бумажном носителе при его предоставлении.
	
	F

	
	USL_OK
	O
	N(2)
	Условия оказания медицинской помощи
	Классификатор условий оказания медицинской помощи (V006 Приложения А).
	Условия оказания медицинской помощи заполняется в соответствии с V006 - справочник условий оказания медицинской помощи. 
	F

	
	VIDPOM
	O
	N(4)
	Вид медицинской помощи
	Классификатор видов медицинской помощи. Справочник V008 Приложения А.
	Заполняется в соответствии с Федеральным законом от 21 ноября 2011 года №323-ФЗ, с классификатором видов медицинской помощи (справочник V008), лицензиями на осуществление медицинской деятельности и утвержденными заданиями по территориальной программе ОМС (далее – Задания).  

В реестре счетов в поле «VIDPOM» при оказании скорой медицинской помощи или фельдшером данное поле заполняется кодом 2, при оказании скорой специализированной медицинской помощи кодом 21.

В случае получения рекомендаций медицинских работников федеральных государственных бюджетных учреждений (НМИЦ) (перечень утв. Приказом МЗ РФ от 11.09.2017 № 622 «О сети национальных медицинских исследовательских центров») медицинскими организациями РК третьего уровня (согласно Приложению 1 «Перечень  МО, коэффициенты  и уровни» к Тарифному соглашению) по применению методов профилактики, диагностики, лечения и реабилитации, которые были даны при проведении консультаций/консилиумов с применением телемедицинских технологий, поле «VIDPOM» заполняется кодами 14, 23, 33 (в зависимости от вида медицинской помощи) на основании данных медицинских карт стационарного больного (учетная форма 003/у). 

В случае оказания телемедицинской консультации сотрудниками ГБУЗ РК «РБ», ГБУЗ РК «ДРБ», ГБУЗ РК «РПЦ», ГБУЗ РК «РКВД», ГБУЗ РК «РОД» другим медицинским организациям РК поле  «VIDPOM» заполняется кодами 14, 23, 33 (в зависимости от вида медицинской помощи)


	F

	
	FOR_POM
	О
	N(1)
	Форма оказания медицинской помощи
	Классификатор форм оказания медицинской помощи. Справочник V014 Приложения А
	
	F

	
	NPR_MO
	У
	Т(6)
	Код МО, направившего на лечение (диагностику, консультацию)
	Код МО – юридического лица. Заполняется в соответствии со справочником F003 Приложения А. 

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1.  плановой медицинской помощи в условиях стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = 1);

 2. в условиях дневного стационара (USL_OK =2)

	В случае направления Военными комиссариатами необходимо проставить код МО, которая направляет реестр (CODE_MO = NPR_MO).
Обязательно к заполнению при  проведении отдельных диагностических (лабораторных) исследований
	F

	
	NPR_DATE
	У
	D
	Дата направления на лечение (диагностику, консультацию, госпитализацию)
	Заполняется на основании направления на лечение. 

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1. плановой медицинской помощи в условиях стационара (FOR_POM=3 и USL_OK = 1);

 2. в условиях дневного стационара (USL_OK =2)
	Заполняется на основании направления на лечение.

Заполнение обязательно в случаях оказания:

1. плановой медицинской помощи в условиях стационара и дневного стационара (FOR_POM=3 и USL_OK=(1, 2));

2. неотложной медицинской помощи в условиях стационара (FOR_POM=2 и USL_OK=1);

3. Обязательно к заполнению при  проведении отдельных диагностических (лабораторных) исследований
	F

	
	NOM_NAP
	У
	Т(16)
	Номер направления входящий (по которому принят пациент) для всех условий оказания медицинской помощи
	
	Обязательно для плановой и экстренной госпитализации.

Формируется в медицинской информационной системе медицинской организации и должен совпадать с номером в АИС «Информационное сопровождение застрахованных лиц».

Структура: KKKKKKГГГГхххххх, где KKKKKK – код МО (по F003), ГГГГ – текущий год,

хххххх – порядковый номер внутри МО. В случае, если МО направившая на госпитализацию отсутствует в F003 номер направления генерируется МО принявшей на госпитализацию.
	R

	
	VID_NAP_IS
	У
	N(1)
	Вид  направления исходящий (по которому пациент направляется на дальнейшее лечение) для всех условий оказания медицинской помощи
	
	Заполняется в обязательном порядке:

- для стационарной и амбулаторной помощи с результатом обращения (V009 - Классификатор результатов обращения за медицинской помощью): 102, 202, 305, 306, 307;
- для круглосуточной стационарной помощи в случаях выдачи направления на госпитализацию стационаром самому к себе (при RSLT <> 102).
Значения для заполнения:
1. Плановая госпитализация

2. Экстренная госпитализация

3. Госпитализация при условии направления в медицинские организации вне системы ОМС Республики Карелия

4. При переводе пациента с коронавирусной инфекцией COVID-19 (основной диагноз U07.1 или U07.2) из круглосуточного стационара на амбулаторный этап лечения

	R

	
	NOM_NAP_IS
	У
	Т(16)
	Номер направления исходящий (по которому пациент направляется на дальнейшее лечение) для всех условий оказания медицинской помощи
	
	Формируется в медицинской информационной системе медицинской организации и должен совпадать с номером в АИС «Информационное сопровождение застрахованных лиц».

Структура: KKKKKKГГГГхххххх, где KKKKKK – код МО ГГГГ – текущий год,

хххххх – порядковый номер внутри МО.

Заполняется в обязательном порядке:
1. для стационарной и амбулаторной помощи с результатом обращения (V009 - Классификатор результатов обращения за медицинской помощью): 102, 202, 305, 306, 307 при VID_NAP_IS=1 или VID_NAP_IS=2
2. для круглосуточной стационарной помощи в случаях выдачи направления на госпитализацию стационаром самому к себе (при RSLT <> 102) при VID_NAP_IS=1 или VID_NAP_IS=2.

В таких случаях поля  NOM_NAP_IS = NOM_NAP.
	R

	
	MO_NAP
	У
	Т(6)
	Код МО, в которое направлен на лечение пациент
	
	Обязательно для плановой и экстренной госпитализации. 

Заполняется в обязательном порядке:
1. для стационарной и амбулаторной помощи с результатом обращения (V009 - Классификатор результатов обращения за медицинской помощью): 102, 202, 305, 306, 307 при VID_NAP_IS=1 или VID_NAP_IS=2
2. для круглосуточной стационарной помощи в случаях выдачи направления на госпитализацию стационаром самому к себе (при RSLT <> 102) при VID_NAP_IS=1 или VID_NAP_IS=2.

В таких случаях поля  NOM_NAP_IS = NOM_NAP.
	R

	
	LPU
	О
	T(6)
	Код МО
	Код МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003.
	Код МО в данном поле должен соответствовать коду МО в поле CODE_MO счета.
	F

	
	DATE_Z_1
	O
	DT
	Дата начала лечения
	
	Внимание! Время заполняется в обязательном порядке для условия оказания МП = 1, 2  в формате ГГГГ-ММ-ДДTчч:мм:сс;
	F

	
	DATE_Z_2
	O
	DT
	Дата окончания лечения
	
	Внимание! Время заполняется в обязательном порядке для условия оказания МП = 1, 2 в формате ГГГГ-ММ-ДДTчч:мм:сс;
	F

	
	KD_Z
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/

пациенто-дни)
	Обязательно для заполнения для стационара и дневного стационара
	
	F

	
	VNOV_M
	УМ
	N(4)
	Вес при рождении
	Указывается при оказании медицинской помощи недоношенным и маловесным детям.

Поле заполняется, если в качестве пациента указана мать.
	
	F

	
	RSLT
	O
	N(3)
	Результат обращения
	Классификатор результатов обращения за медицинской помощью (Приложение А V009).
	Заполняется в в зависимости от условий оказания медицинской помощи (поле USL_OK).

К прерванному случаю лечения в условиях круглосуточного стационара относятся, следующие коды справочника V009: 102, 105, 107

К прерванному случаю лечения в условиях дневного стационара относятся, следующие коды справочника V009: 202, 205, 207

Посещения с результатом обращения за медицинской помощью – констатация факта смерти (код - 313), а также с результатами 407 - 414 оплате за счет ОМС не подлежат, за исключением результата с кодом 411 (смерть до приезда бригады СМП) вне часов работы амбулаторно-поликлинических учреждений
Случаи оказания медицинской помощи с результатом обращения 302 (лечение прервано по инициативе пациента), могут быть включены в реестр счетов на оплату медицинской помощи в месяце, следующем за отчетным. Исключение составляют расчеты за медицинскую помощь, оказанную застрахованным лицам за пределами субъекта РФ, на территории которого выдан полис ОМС.

В случаях оказания медицинской помощи содержащих внутренние переводы указывается результат последнего этапа лечения. 

При этом, если имело место только 1 посещение врача, то случай предоставляется к оплате как посещение с профилактической целью (цель – 1.0 - разовое посещение по заболеванию или 2.6 – иная цель, 1.3 – диспансерное наблюдение). В случае наличия 2 и более посещений к врачу одной специальности, случай предоставляется к оплате как обращение (цель 3.0 – обращение по поводу заболевания)
	F

	
	ISHOD
	O
	N(3)
	Исход заболевания
	Классификатор исходов заболевания (Приложение А, V012).
	
	F

	
	OS_SLUCH
	НМ
	N(1)
	Признак "Особый случай" при регистрации обращения за медицинской помощью
	Указываются все имевшиеся особые случаи.

1 – медицинская помощь оказана новорожденному ребенку до государственной регистрации рождения при многоплодных родах;

2 – в документе, удостоверяющем личность пациента /родителя (представителя) пациента, отсутствует отчество.
	
	F

	
	VB_P
	У
	N(1)
	Признак внутрибольничного перевода
	Указывается«1» только при оплате случая по КСГ с внутрибольничным переводом.
	
	F

	
	BEREM
	У
	S
	Сведения о беременности и ЭКО
	
	Обязательно заполняется:

- при первичной постановке на учет по беременности и родам;
- на каждом скрининге УЗИ
- в случае родоразрешения.
	R

	
	SL
	ОМ
	S
	Сведения о случае
	Может указываться несколько раз для случаев с внутрибольничным переводом при оплате по КСГ, обращениях по заболеваниям в амбулаторных условиях.
	
	F

	
	IDSP
	O
	N(2)
	Код способа оплаты медицинской помощи
	
	Заполняется в соответствии со справочником РК16 (на базе Классификатора V010) 

Для оплаты амбулаторно-поликлинической помощи медицинским организациям, включенным в Перечень медицинских организаций, участвующих в подушевом финансировании медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях в сфере ОМС Республики Карелия поле IDSP заполняется следующим образом:

I Оплата по подушевому нормативу финансирования (код способа оплаты медицинской помощи – 25) - оплачивается оказание первичной доврачебной, первичной врачебной и первичной специализированной медико-санитарной помощи лицам, прикрепившимся к данной медицинской организации;

При заполнении Поля IDSP кодом 25 в поле  «TARIF» указывается «0.00».

2. Оказание медицинской помощи лицам, прикрепившимся к другим медицинским организациям, кодируется кодами:

- 29 - оплата посещений по целям 1.0,  2.1, 2.3, 2.5, 2.6, 1.3;

- 30 - оплата обращений по цели посещения 3.0
- 29 - оплата медицинской помощи, оказанной в неотложной форме в амбулаторно-поликлинических условиях по цели 1.1.

3.Кодами способа оплаты – 28, 29, 30 – заполняется Поле IDSP для оплаты медицинской помощи лицам, прикрепившимся как к данной, так и к другой медицинской организации (не зависит от прикрепления).

При заполнении Поля IDSP учитываются данные сверки численности прикрепленного населения по состоянию на 1 число отчетного месяца, осуществленные СМО с МО в соответствии с Регламентом информационного взаимодействия в части прикрепления застрахованных по обязательному медицинскому страхованию лиц.

II. Для оплаты амбулаторно-поликлинической помощи медицинским организациям, включенным в Перечень медицинских организаций, не имеющим прикрепленного населения поле IDSP заполняется в соответствии со справочником РК16 за исключением кода 25.

При заполнении Поля IDSP кодами  28, 29, 30 в поле «TARIF» ставится тариф, определенный для данной медицинской организации.

III Для оплаты скорой медицинской помощи:

Поле IDSP  заполняется в соответствии с РК16 (на базе Классификатора V010) - коды 24 или 36.

Оплата по подушевому нормативу финансирования (код способа оплаты медицинской помощи 36) производится за скорую медицинскую помощь, оказанную застрахованному на территории Республики Карелия населению, относящемуся к обслуживаемой данной МО территории.

В случае оказания скорой медицинской помощи застрахованному гражданину, не относящемуся к обслуживаемому населению данной МО, или гражданам, застрахованным по ОМС в Республике Карелия и не имеющим прикрепления к МО, а также в случае оказания скорой медицинской помощи с тромболитической терапией или транспортировки пациентов с подозрением на новую коронавирусную инфекцию (COVID - 19) для проведения компьютерной томографии - поле IDSP заполняется кодом – 24, и оплата производится по тарифам, утвержденным для данной МО.
При заполнении Поля IDSP учитываются данные сверки численности прикрепленного населения по состоянию на 1 число отчетного месяца, осуществленные СМО с МО в соответствии с Регламентом информационного взаимодействия в части прикрепления застрахованных по обязательному медицинскому страхованию лиц.

При заполнении Поля IDSP кодом 36 в поле  «TARIF» указывается «0.00»!

При заполнении Поля IDSP кодом 24 в поле  «TARIF» ставится тариф, определенный для данной медицинской организации.
	F

	
	SUMV
	O
	N(15.2)
	Сумма, выставленная к оплате
	Равна сумме значений SUM_M вложенных элементов SL
	В поле «SUMV» указывается сумма, выставленная к оплате, определяется с учетом базового тарифа и всех коэффициентов (базовый тариф умножается на все необходимые коэффициенты) и округляется до копеек после осуществления всех расчетов (по математическим правилам округления). 
	F

	
	OPLATA
	У
	N(1)
	Тип оплаты
	Оплата случая оказания медпомощи:

0 – не принято решение об оплате

1 – полная;

2 – полный отказ;

3 – частичный отказ.
	
	F

	
	SUMP
	У
	N(15.2)
	Сумма, принятая к оплате СМО (ТФОМС)
	Заполняется СМО (ТФОМС)
	
	F

	
	SANK
	УМ
	S
	Сведения о санкциях  
	Описывает санкции, примененные в рамках данного законченного случая.
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	F

	
	SANK_IT
	У
	N(15.2)
	Сумма санкций по законченному случаю
	Итоговые санкции определяются на основании санкций, описанных в элементе SANK. 
	Заполняется ГУ ТФОМС РК
	F

	Сведения о беременности и ЭКО
	R

	BEREM
	FACT_ECO
	О
	N (1)
	Факт проведения ЭКО
	Факт проведения ЭКО:
0 – нет;

1 – да.
	
	R

	
	DATA_ECO
	У
	D
	Дата проведения ЭКО
	
	Обязательно к заполнению при наличии процедуры ЭКО
	R

	
	M_BIRTHS
	У
	N (1)
	Тип беременности
	1 – многоплодная;

0 – не многоплодная.
	Обязательно к заполнению по результатам первого скрининга УЗИ 
	R

	
	A_CHILDREN
	О
	N (1)
	Количество детей
	Количество рожденных детей
	
	R

	
	L_CHILDREN
	О
	N (1)
	Количество детей
	Из них, живых детей
	
	R

	Сведения о случае

	SL
	SL_ID
	О
	T(36)
	Идентификатор
	Уникально идентифицирует элемент SL в пределах законченного случая.
	
	F

	
	LPU_1
	О
	T(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника. 
	Код подразделения МО является обязательным для заполнения в соответствии со справочником кодов медицинских организаций и их территориально-обособленных подразделений РК37.
	F

	
	PODR
	У  
	N(8)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника.
	Обязательно заполняется для условий оказания - амбулатория, стационар и дневной стационар по РК1 - Справочником кодов отделений. 

При оказании амбулаторно-поликлинической медицинской помощи в Центрах здоровья, первичных онкологических кабинетах, отделениях (кабинетах) неотложной помощи, рентгенологических отделениях (МРТ), необходимо обязательно указать код из данного справочника. 

При оказании медицинской помощи в приемном отделении стационара в неотложной форме, без последующей госпитализации, данное поле заполняется кодом «43».

При оказании стационарной медицинской помощи медицинской помощи в приемном отделении «сосудистого центра» в неотложной форме, без последующей госпитализации, данное поле заполняется кодом «431».

При оказании стационарной медицинской помощи пациентам с ОКС (диагнозы по МКБ 10 – I20.0 и I21, I22, I24 с подрубриками):

- на койках с профилем - Кардиологические для больных с острым инфарктом миокарда Регионального сосудистого Центра - необходимо заполнять кодом «611»!

- на койках с профилем - Кардиологические для больных с острым инфарктом миокарда Первичного сосудистого Центра - необходимо заполнять кодом «612»!

- на койках с профилем – Кардиологические для больных с острым инфарктом миокарда в других медицинских организациях - необходимо заполнять кодом «61»!

При оказании стационарной медицинской помощи пациентам с ОНМК  (диагнозы по МКБ 10 – I60-I64, G45-G46 с подрубриками (при наличии)):

- на койках с профилем - Неврологические для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения Регионального сосудистого Центра - необходимо заполнять кодом «111»!

- на койках с профилем - Неврологические для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения Первичного сосудистого Центра - необходимо заполнять кодом «112»!

- на койках с профилем – Неврологические для больных с острыми нарушениями мозгового кровообращения в других медицинских организациях - необходимо заполнять кодом «11»!

- при оказании амбулаторной медицинской помощи по профилю оказанной МП «травматологии и ортопедии» в травматологическом круглосуточном пункте ГБУЗ РК «Детская республиканская больница» обязательно заполнение поля кодом – 501!

- при оказании амбулаторной медицинской помощи по профилю оказанной МП «травматологии и ортопедии» в травматологическом круглосуточном пункте ГБУЗ РК «Больница скорой медицинской помощи» обязательно заполнение поля кодом – 502!
	F

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002 Приложения А.
	Профиль оказанной медицинской помощи, заполняется в соответствии с Классификатором V002 «Справочник профилей оказанной медицинской помощи».

Профиль оказанной медицинской помощи должен соответствовать специальности по сертификату врача, оказавшего медицинскую помощь, из ФРМП, в соответствии со справочником РК38 – Справочник соответствия профиля медицинской помощи и специальности врача.
	F

	
	PROFIL_K
	У
	N(3)
	Профиль койки
	Классификатор V020 Приложения А.

Обязательно к заполнению для дневного и круглосуточного стационара (USL_OK = 1 или USL_OK = 2)
	
	F

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.
Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.
	0-нет (18 лет и старше), 

1-да (младше 18 лет).

Заполняется в зависимости от возраста пациента.
	F

	
	P_CEL
	У
	Т(3)
	Цель посещения
	Классификатор целей посещения V025 Приложения А.
Обязательно к заполнению только для амбулаторной помощи (USL_OK=3)
	В случае, если женщина повторно проходит процедуру ЭКО с применением ранее криоконсервированных эмбрионов, цель посещения указывается – 2.6.
	F

	
	NHISTORY
	O
	T(50)
	Номер истории болезни/ талона амбулаторного пациента/ карты вызова скорой медицинской помощи
	
	
	F

	
	P_PER
	У
	N(1)
	Признак поступления / перевода
	Обязательно к заполнению следующими значениями для дневного и круглосуточного стационара (USL_OK=1 или USL_OK=2):

1 – Самостоятельно

2 – СМП

3 – Перевод из другой МО

4 – Перевод внутри МО с другого профиля
	
	F

	
	DATE_1
	O
	DT
	Дата начала лечения
	
	Указывается дата начала обращения за поликлинической помощью, дата начала стационарного лечения, дата вызова скорой медицинской помощи.
	F

	
	DATE_2
	O
	DT
	Дата окончания лечения
	
	Указывается дата завершения обращения за поликлинической помощью, дата окончания стационарного лечения, дата вызова скорой медицинской помощи.
	F

	
	KD
	У
	N(3)
	Продолжительность госпитализации (койко-дни/

пациенто-дни)
	Обязательно к заполнению для круглосуточного и дневного стационара (USL_OK=1 или USL_OK=2)
	
	F

	
	DS0
	Н
	T(10)
	Диагноз первичный
	Код из справочника 
МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10 (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи (USL_OK=4)). Указывается при наличии 
	Указывается при выставлении первичного диагноза.
	F

	
	DS1
	O
	T(10)
	Диагноз основной
	Код из справочника 
МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10 (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи (USL_OK=4)). 

Не допускаются следующие значения: 

1. первый символ кода основного диагноза  «С»; 

2. код основного диагноза входит в диапазон D00-D09;
	В случаях проведения МРТ (IDSP 28) правомерно использование кода Z01.8 из справочника МКБ-10.


	F

	
	DS2
	УМ
	T(10)
	Диагноз сопутствующего заболевания
	Код из справочника 
МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10 (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи(USL_OK=4)). Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.
	 В обязательном  порядке указывается в  случае выставления сопутствующего диагноза.

	F

	
	DS3
	УМ
	T(10)
	Диагноз осложнения заболевания
	Код из справочника 
МКБ-10 до уровня подрубрики, если она предусмотрена МКБ-10 (неуказание подрубрики допускается для случаев оказания скорой медицинской помощи(USL_OK=4)). Указывается в случае установления в соответствии с медицинской документацией.
	В обязательном  порядке указывается в случае выставления диагноза осложнения. 
	F

	
	C_ZAB
	У
	N(1)
	Характер основного заболевания
	Классификатор характера заболевания V027 Приложения А.
Обязательно к заполнению при оказании амбулаторной помощи, если основной диагноз (DS1) не входит в рубрику Z
	
	F

	
	DN
	У   
	N(1)
	Диспансерное наблюдение
	Указываются  сведения о диспансерном наблюдении по поводу основного заболевания (состояния):

1 - состоит,

2 - взят, 
4 - снят по причине выздоровления,

6 - снят по другим причинам.

Обязательно для заполнения, если P_CEL=1.3
	
	F

	
	CODE_MES1
	УМ
	Т(20)
	Код стандарта  медицинской помощи
	Указывается при наличии утверждённого стандарта.
	
	F

	
	CODE_MES2
	У
	Т(20)
	Код  стандарта  медицинской помощи сопутствующего заболевания
	Указывается при наличии утверждённого стандарта.
	
	F

	
	KSG_KPG
	У
	S
	Сведения о КСГ
	Заполняется при оплате случая лечения по КСГ или КПГ
	
	F

	
	REAB
	У
	N(1)
	Признак реабилитации
	Указывается значение «1» для случаев реабилитации
	Обязательно заполняется, если – профиль оказания МП PROFILE = 158 (“Медицинская реабилитация») по V002.
	F

	
	PRVS
	O
	N(4)
	Специальность лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)
	Классификатор медицинских специальностей (должностей) (Приложение А, V021). 
	Указывается значение IDSPEC
	F

	
	VERS_SPEC
	O
	T(4)
	Код классификатора медицинских специальностей
	Указывается имя используемого классификатора медицинских специальностей 
	заполняется значением "V021"
	F

	
	IDDOKT
	O
	Т(25)
	Код лечащего врача/врача, закрывшего талон (историю болезни)
	Региональный справочник
	Указывается СНИЛС медицинского работника в соответствии со справочником ФРМП.

СНИЛС указывается в виде 11 цифр, без разделителей, без тире и без пробелов.
	F

	
	ED_COL
	O
	N(5.2)
	Количество единиц оплаты медицинской помощи
	
	Является обязательным для заполнения при всех способах оплаты медицинской помощи:

24 – количество выполненных вызовов для оказания скорой медицинской помощи;

25 – количество посещений (в зависимости от цели обращения);

28 - количество разных услуг из номенклатуры V001 (при этом кратность одинаковых услуг указывается в KOL_USL);

29 – указывается 1 посещение (в т.ч. одно повторное посещение в Центре здоровья по направлению врача Центра здоровья);

30 – количество посещений «врачей» одной (основной) специальности при обращении по поводу заболевания или диспансеризации (цели посещения 3.0, 2.2, 2.1) без учета посещений врачей-консультантов;

32 – за 1 законченный случай заболевания;

33 – за 1 законченный вызов лечения заболевания, включенный в соответствующую группу заболеваний

36 – за 1 вызов скорой медицинской помощи

Обращаем внимание!

29, 30 – при оплате помощи по профилю медицинской помощи «стоматология», «стоматология детская», «стоматология профилактическая», «стоматология ортопедическая», «стоматология терапевтическая», «стоматология хирургическая», «ортодонтия», «стоматология общей практики», медицинской специальности «ортодонтия», «стоматология детская», «стоматология общей практики», «стоматология ортопедическая», «стоматология терапевтическая», «стоматология хирургическая», «стоматология (средний медперсонал)», «стоматология ортопедическая», «стоматология профилактическая» данное поле заполняется количеством УЕТ, затраченным при оказании медицинской помощи.

30 – при оплате при диспансеризации указывается количество врачебных посещений в рамках законченного случая диспансеризации.

«Врачом» основной специальности является врач или средний медицинский работник, ведущий самостоятельный прием, завершивший обращение по поводу заболевания, при этом количество посещений к «врачам» данной специальности должно быть не менее 2-х. 
На период распространения новой коронавирусной инфекциие для диагнозов J12 – J18, J06, U07.1 – U07.2 «Врачом» основной специальности является врач или средний медицинский работник, ведущий самостоятельный прием, завершивший обращение по поводу заболевания, при этом количество посещений к «врачам» данной специальности должно быть не менее одно и более.
	F

	
	TARIF
	У
	N(15.2)
	Тариф
	Тариф с учётом всех примененных коэффициентов (при оплате случая по КСГ с внутрибольничным переводом  – стоимость, рассчитанная в соответствии с Методическими рекомендациями по способам оплаты медицинской помощи за счет средств ОМС)
	Заполняется ТФОМС РК для медицинской помощи, оказанной в амбулаторных условиях, и скорой медицинской помощи при способе оплаты «По подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц» (код способа оплаты медицинской помощи – 25, 36  соответственно).

Данное поле округляется до копеек (по математическим правилам округления). 
	F

	
	SUM_M
	O
	N(15.2)
	Стоимость случая, выставленная к оплате
	Может указываться нулевое значение.

Может состоять из тарифа и стоимости некоторых услуг.
	Данное поле округляется до копеек (по математическим правилам округления). 
	F

	
	USL
	УМ
	S
	Сведения об услуге
	Описывает услуги, оказанные в рамках данного случая.

Допускается указание услуг с нулевой стоимостью.

Указание услуг с нулевой стоимостью обязательно, если условие их оказания является тарифообразующим (например, при оплате по КСГ).
	
	F

	
	IS_INFECTION
	O
	N(1)
	Код внутрибольничного инфицирования ИЛИ осложнений заболеваний
	Указывается, было ли в указанном случае внутрибольничное инфицирование и осложнение заболевания
	Допустимые значения:

1 - внутрибольничное инфицирование или осложнение заболевания было;
0 - внутрибольничного инфицирования или осложнения заболевания НЕ было.
	R

	
	AMB_CODE
	У
	N(1)
	Код вида бригады СМП
	
	Выполненный вызов скорой медицинской помощи (поле IDSP=24, 35) – обязательно указывается код вида бригады скорой медицинской помощи в соответствии с РК4 – Справочником видов бригад скорой медицинской помощи (при наличии специализированных бригад);
	R

	
	PAR_CODE
	У
	N(1)
	Совместное нахождение ребёнка и родителя в стац. условиях
	
	Заполняется цифрой 1 в случае совместного нахождения с ребенком в медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в стационарных условиях одного из родителей, иного члена семьи или иного законного представителя.
	R

	
	AMO_CODE
	У
	T(6)
	Код МО по F003, к которой прикреплено застрахованное по ОМС лицо.
	
	Заполняется ГУ ТФОМС РК. Если медицинская помощь была оказана застрахованному лицу, не имеющему прикрепления СМО указывает "0", в т.ч. в случае оказания МП новорожденному со дня рождения и до истечения 30 дней со дня государственной регистрации факта рождения.
	R

	
	PRIZNAK_ST
	У
	Т(1)
	Признак подъема ST при ОКС
	
	Заполняется в обязательном порядке для стационарной помощи, (код условия оказания МП - 1), при лечении пациентов с ОКС (коды по МКБ-10 - I20.0 и I21, I22, I24 с подрубриками):

  0 –без подъема ST

  1-с подъемом ST.
	R

	
	VID_INSULT
	У
	Т(1)
	Вид инсульта
	
	Заполняется в обязательном порядке для стационарной помощи, (код условия оказания МП - 1), при лечении пациентов с ОНМК:

  0 – ишемический инсульт (коды по МКБ-10 – I63 с подрубриками);

  1 - инсульт по геморрагическому типу (коды по МКБ-10 – I60 – I62 с подрубриками);

  2 – неуточненный инсульт (коды по МКБ-10 –  I64);

3 - преходящие транзиторные ишемические приступы (коды по МКБ-10 – G45 с подрубриками);

4 - сосудистиые мозговые синдромы (коды по МКБ-10 – G46 с подрубриками).
	R

	
	TIME_INSULT
	У
	Т(1)
	Время госпитализации больных с ОНМК от начала заболевания
	
	Заполняется в обязательном порядке для стационарной помощи, (код условия оказания МП - 1), при лечении пациентов с ОНМК (коды по МКБ-10 - I60-64 с подрубриками, G45-46 с подрубриками) в профильных отделениях (код - 111,112):

   0 – в первые 4.5 часа

    1 - позднее 4.5 часов.
	R

	
	FIRST_DESEASE_SIGN
	О
	N(1)
	Признак впервые выявленного заболевания
	
	Присваивается значение:

0 - если заболевание (основной диагноз DS1) выявлено ранее, т.е. пациент уже обращался по поводу данного заболевания в текущем году или данное заболевание присутствует в анамнезе;

1 - если заболевание (основной диагноз DS1) выявлено впервые в текущем отчетном году

2 - заполняется при условии оказания СМП, в том числе в случае  диагноза «Z».

3 -  заполняется в случае диагноза «Z» в условиях круглосуточного, дневного стационаров   и  в  амбулаторно-поликлинических  условиях.
	R

	
	ROAD_TIME_SMP
	У
	T(2)
	Время доезда бригады СМП
	
	Обязателен для условия оказания МП «Скорая помощь» (USL_OK=4), заполняется значениями: 
01 - время доезда бригады СМП до 20 минут;

02 - от 21 до 40 минут;

03 - от 41 до 60 минут;

04 - от 61 до 120 минут;

05 - от 121 и более минут.
	R

	
	DTP_SIGN
	У
	N(1)
	Признак наличия факта дорожно-транспортного происшествия
	
	Обязателен для условия оказания МП «Скорая помощь» (USL_OK=4), заполняется значениями:

0 - нет, МП оказана не при ДТП;

1 - да, МП оказана при ДТП.
	R

	
	NUM_UCH
	У
	T(10)
	Номер участка
	 
	Заполняют только МО, имеющих прикрепленное население, в соотв. с Приложением 1 к Тарифному соглашению, при оказании помощи в амбулаторных условия.

Номер терапевтического, педиатрического участка, врача общей практики, фельдшерского, к которому фактически прикреплен застрахованный.
Если у застрахованного отсутствует прикрепление, в том числе, к МО, формирования реестра, то необходимо проставить «0»
	R

	
	TIP_UCH
	У
	T(10)
	Тип участка
	 
	Заполняют только МО, имеющих прикрепленное население, в соотв. с Приложением 1 к Тарифному соглашению, при оказании помощи в амбулаторных условия.

Тип участка:

1 - терапевтический;

2 - педиатрический;

3 - врача общей практики;

4 – фельдшерский.

Если у застрахованного отсутствует прикрепление, в том числе, к МО, формирования реестра, то необходимо проставить «0» 
	R

	
	REG_KR
	У
	S
	Региональный критерий
	
	Заполняется МО при выполнении условий описанных в элементе KR_CODE
	R

	
	COMENTSL
	У
	T(250)
	Служебное поле
	
	
	F

	Сведения о КСГ

	KSG_KPG
	N_KSG
	У
	T(20)
	Номер КСГ
	Номер КСГ (V023) с указанием подгруппы (в случае использования). Заполняется при оплате случая лечения по КСГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KРG
	
	F

	
	VER_KSG
	O
	N(4)
	Модель определения КСГ
	Указывается версия модели определения КСГ (год)
	
	F

	
	KSG_PG
	О
	N(1)
	Признак использования подгруппы КСГ
	0 – подгруппа КСГ не применялась;

1 – подгруппа КСГ применялась
	
	F

	
	N_KPG
	У
	Т(4)
	Номер КПГ
	Номер КПГ (V026). Заполняется при оплате случая лечения по КПГ. Не подлежит заполнению при заполненном N_KSG
	
	F

	
	KOEF_Z
	O
	N(2.5)
	Коэффициент затратоемкости
	Значение коэффициента затратоемкости группы/подгруппы КСГ или КПГ
	
	F

	
	KOEF_UP
	O
	N(2.5)
	Управленческий коэффициент
	Значение управленческого коэффициента для КСГ  или КПГ. При  отсутствии указывается «1»
	Заполняется значениями Коэффициента специфики Приложения № 13 и Приложения № 17 ТС на 2021 год. При  отсутствии указывается «1».
	F

	
	BZTSZ
	O
	N(6.2)
	Базовая ставка
	Значение базовой ставки, указывается в рублях
	
	F

	
	KOEF_D
	O
	N(2.5)
	Коэффициент дифференциации
	Значение коэффициента дифференциации
	
	F

	
	KOEF_U
	O
	N(2.5)
	Коэффициент уровня/подуровня оказания медицинской помощи
	Значение коэффициента уровня/подуровня оказания медицинской помощи. Для  ГБУЗ РК  РКВД  до получения лицензии по ВМП действует  коэффициент равный  1,0 , после получения лицензии - коэффициент равный 1,4 
	
	F

	.
	CRIT
	УM
	T(10)
	Классификационный критерий
	Классификационный критерий (V024), в том числе установленный субъектом  Российской Федерации. 

Обязателен к заполнению:

-  в случае применения при оплате случая лечения по КСГ;

- в случае применения при оплате случая лечения по КПГ, если применен региональный классификационный критерий
	
	F

	
	SL_K

	О
	N(1)
	Признак использования

КСЛП
	0 – КСЛП не применялся;

1 – КСЛП применялся
	Заполняется в обязательном порядке для стационарных условий (код условия оказания МП 1, 2)
	F

	
	IT_SL
	У
	N(1.5)
	Применённый коэффициент сложности лечения пациента
	Итоговое значение коэффициента сложности лечения пациента для данного случая.

Указывается только при использовании.
	
	F

	
	SL_KOEF
	УМ
	S
	Коэффициенты сложности лечения пациента
	Сведения о применённых коэффициентах сложности лечения пациента.

Указывается при наличии IT_SL.
	Заполнение поля осуществляется в соответствии с РК 36 и Приложением № 15 к Порядку формирования реестров счетов 
	F

	Коэффициенты сложности лечения пациента (Эти поля заполняются МО.)

	SL_KOEF
	IDSL
	O
	N(4)
	Номер коэффициента сложности лечения пациента
	
	С учетом действующей редакции тарифного соглашения, инструкции по группировке случаев на 2021 год и региональных справочников: РК36, РК41, РК43, РК44
	F

	
	Z_SL
	O
	N(1.5)
	Значение коэффициента сложности лечения пациента
	
	
	F

	Сведения об услуге

	USL
	IDSERV
	O
	Т(36)
	Номер записи в реестре услуг
	Уникален в пределах случая
	
	F

	
	LPU
	O
	Т(6)
	Код МО
	МО лечения, указывается в соответствии с реестром F003
	
	F

	
	LPU_1
	О
	Т(8)
	Подразделение МО
	Подразделение МО лечения из регионального справочника
	Заполняется в соответствии со справочником РК37.
	F

	
	PODR
	У
	N(8)
	Код отделения
	Отделение МО лечения из регионального справочника
	Обязательно для заполнения для условий оказания стационар, дневной стационар, амбулатория. Заполняется в соответствии со справочником РК1 с использованием тех же пояснений, как для заполнения поля <SL>-<PODR>.
	F

	
	PROFIL
	O
	N(3)
	Профиль
	Классификатор V002 Приложения А.
	Заполняется в соответствии с Классификатором V002
	F

	
	VID_VME
	У
	Т(15)
	Вид медицинского вмешательства
	Указывается в соответствии с номенклатурой медицинских услуг (V001), в том числе для услуг диализа
	
	F

	
	DET
	О
	N(1)
	Признак детского профиля
	0-нет, 1-да.

Заполняется в зависимости от профиля оказанной медицинской помощи.
	
	F

	
	DATE_IN
	O
	D
	Дата начала оказания услуги
	
	
	F

	
	DATE_OUT
	O
	D
	Дата окончания оказания услуги
	
	
	F

	
	DS
	O
	Т(10)
	Диагноз
	Код из справочника МКБ до уровня подрубрики
	
	F

	
	CODE_USL
	O
	Т(20)
	Код услуги
	Заполняется в соответствии с территориальным классификатором услуг.  
	Заполняется в соответствии со следующими приложениями к Тарифному соглашению:

- РК 40;

- V001

!При оказании услуг по стоматологии перечисляются все услуги, оказанные пациенту и составляющие общую сумму УЕТ.

При выполнении нескольких операций и/или других применяемых медицинских технологий перечисляются коды всех выполненных операций (технологий).
	F

	
	KOL_USL
	O
	N(6.2)
	Количество услуг (кратность услуги)
	
	Указывается количество оказанных услуг, раздельно по каждому коду услуг
	F

	
	TARIF
	О
	N(15.2)
	Тариф 
	
	В случае оказания услуг, представленных в республиканском справочнике РК40 и всех видов диализа – заполнение тарифа обязательно!!!
	F

	
	SUMV_USL
	O
	N(15.2)
	Стоимость медицинской услуги, принятая к оплате (руб.)
	Может принимать значение 0


	В случае оказания услуг, представленных в республиканском справочнике РК40 и всех видов диализа – заполнение обязательно и  сумма - отличная от 0 (равна кол-во услуг * тариф)!!!
	F

	
	PRVS
	O
	N(9)
	Специальность медработника, выполнившего услугу
	Классификатор медицинских специальностей (должностей) (Приложение А V021). 
	В случае оказания услуг не медицинскими работниками (например, биологи) указывается специальность медицинского работника, направившего на проведение указанной услуги. 
	F

	
	CODE_MD
	O
	Т(25)
	Код медицинского работника, оказавшего медицинскую услугу
	Заполняется в соответствии с территориальным справочником.
	Указывается СНИЛС медицинского работника в соответствии со справочником ФРМП.

СНИЛС указывается в виде 11 цифр, без разделителей, без тире и без пробелов.

В случае оказания услуг не медицинскими работниками (например, биологи) указывается СНИЛС медицинского работника, направившего на проведение указанной услуги. 
	F

	
	NPL
	У
	N(1)
	Неполный объём
	Указывается причина, по которой услуга не оказана или оказана не в полном объёме.

1 – документированный отказ больного,

2 – медицинские противопоказания,

3 – прочие причины (умер, переведён в другое отделение и пр.)

4 – ранее проведённые услуги в пределах установленных сроков.
	
	F

	
	COMENTU
	У
	T(250)
	Служебное поле
	
	
	F

	Региональный критерий

	REG_KR

	KR_CODE
	OM
	N(2)
	Код регионального критерия 
	
	Заполнятся значениями в соответствии с региональным справочником РК43
	R

	Сведения о санкциях на законченном случае 

	SANK
	S_CODE
	О
	Т(36)
	Идентификатор санкции
	Уникален в пределах законченного случая.
	
	F

	
	S_SUM
	О
	N(15.2)
	Сумма финансовой санкции
	При невыявлении причин для отказа (частичной) оплаты значение должно быть равно 0.
	
	F

	
	S_TIP
	О
	N(2)
	Код вида контроля
	Заполняется в соответствии с Классификатором видов контроля F006, Приложение А 
	
	F

	
	SL_ID
	УМ
	T(36)
	Идентификатор случая
	Идентификатор случая, в котором выявлена причина для отказа (частичной) оплаты, в пределах законченного случая. Обязательно к заполнению, если S_SUM не равна 0
	
	F

	
	S_OSN
	У
	N(3)
	Код причины отказа (частичной) оплаты
	Обязательно к заполнению в соответствии с F014 (Классификатор причин отказа в оплате медицинской помощи, Приложение А), если S_SUM не равна 0
	
	F

	
	DATE_ACT
	О
	D
	Дата акта МЭК, МЭЭ или ЭКМП
	
	
	F

	
	NUM_ACT
	О
	T(30)
	Номер акта МЭК, МЭЭ или ЭКМП
	
	
	F

	
	CODE_EXP
	УМ
	T(8)
	Код эксперта качества медицинской помощи
	Обязательно к заполнению в соответствии с F004 (Реестр экспертов качества медицинской помощи, Приложение А)   для экспертиз качества медицинской помощи (S_TIP>=30)
	
	F

	
	S_COM
	У
	Т(250)
	Комментарий
	Комментарий к санкции.
	
	F

	
	S_IST
	О
	N(1)
	Источник
	1 – СМО/ТФОМС к МО.
	
	F


Дополнительные пояснения к заполнению полей реестра.
1. Поле CODE_USL заполняется в следующих случаях:
1.1.Когда услуги являются необходимыми классификационными критериями  при  формировании тарифа на оплату  медицинской помощи.
1.2. При  оказании стоматологической помощи. При  этом в случае оказания неотложной медицинской помощи в стоматологии: (поле IDSP=29, цель посещения «1.1»)  в поле CODE_USL обязательно указывает код минимум одной услуги, представленной в обоих справочниках РК20 и Приложении №10 к Тарифному соглашению. В случае оказания нескольких стоматологических услуг, в поле CODE_USL  перечисляются все услуги, оказанные пациенту и составляющие общую сумму УЕТ при этом  в поле TARIF указывается стоимость всех оказанных стоматологических услуг по УЕТ.
1.3. При оказании  услуг МРТ, диализа, диагностических услуг,   телемедициснких услуг  и прочих тарифицуеруемых в рамках действующего тарифного соглашения медицинских услуг.
1.4.Медицинские услуги при оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях и в приемных отделениях стационаров (в том числе в сосудистых центрах), не требующих последующей госпитализации. При оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях (за исключением медицинской помощи в неотложной форме в приемных отделениях стационаров), а так же при посещении с профилактической целью  дата начала лечении и дата окончания лечения (DATE_1, DATE_2) должны совпадать. При оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях (за исключением стоматологической помощи) учитываются услуги направленные на купирование неотложного состояния в соответствии со справочником РК20. При отсутствии кода выполненных медицинских услуг или заполнении поля кодом услуги, не включенной в справочник РК20, оплата осуществляется по тарифу посещения с профилактической целью (разовое посещение по поводу заболевания – код 1.0). При оказании медицинской помощи в неотложной форме в амбулаторных условиях поле PODR указывается код отделения, в котором была оказана помощь, заполняется в соответствии с РК1.
1.5. При учете оперативных вмешательств, проводимых в амбулаторно-поликлинических  условьях (малая хирургия).
1.6. При оказании телемедицинских услуг в формате: дистанционная консультация в режиме реального времени или в режиме отсроченной консультации, обязательно заполнение соответствующего кода из справочника РК 43 и указание услуги из справочника V001 (раздела B, типа 01, класса от 001 до 070) в зависимости от специальности консультирующего врача. Например: если консультацию проводил врач хирург, то необходимо указывать услугу - B01.057.001 (Прием (осмотр, консультация) врача-хирурга первичный) или B01.057.002 (Прием (осмотр, консультация) врача-хирурга повторный).
2. При оказании медицинской помощи в неотложной форме в приемных отделениях стационаров без последующей госпитализации можно использовать коды диагностических услуг на основе классификатора медицинских услуг V001, если не использовались услуги, направленные непосредственно на купирование неотложного состояния 

3. Посещения, осуществляемые врачами специалистами с консультативной целью в рамках стандарта оказания медицинской помощи в одной МО, необходимо учитывать в обращении по поводу заболевания и не предоставлять на оплату как отдельные посещения с профилактической целью. Данные посещения к специалистам в рамках одного обращения по поводу заболевания отражаются в поле «услуга» с указанием кода услуги (из справочника V001) в соответствии со специальностями врачей и персональных кодов врачей, выполнивших консультации (из справочника ФРМП).

4. Законченный случай связи с диспансерным наблюдением (цель посещения – 1.3) в амбулаторных условиях при однократном  посещении относится к профилактической цели. В посещение по поводу проведения диспансерного наблюдения пациента включаются все рекомендованные при данной патологии посещения врачей-специалистов и диагностические исследования, в том числе с применением дистанционных технологий получения информации о функциональных и биохимических показателях состояния пациентов. Указанные посещения отдельно не оплачиваются, но учитываются как выполненные медицинские услуги с указанием кода услуги в соответствии со специальностями врачей и персональных кодов врачей, выполнивших консультации (из справочника ФРМП).
5. Случаи диспансерного наблюдения пациентов с нейрососудистой и нейроонкологической патологией врачом по специальности нейрохирургия в амбулаторных условиях предоставляются к оплате при: поле USL_OK (условие оказания МП) заполняется значением 3, поле «PRVS» (специальность врача) – 44, 140 (нейрохирургия), поле «IDSP» (код способа оплаты) – 29,  поле «USL» (код услуги) – A05.23.009.001 (Магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастированием) или А05.23.009.011 (Магнитно-резонансная томография спинного мозга с контрастированием (один отдел)) или А05.03.002.001 (Магнитно-резонансная томография позвоночника с контрастированием (один отдел)), цель обращения (поле P_CEL) заполняется «1.3» (Диспансерное наблюдение), поле TARIF – в соответствии с Приложением №8 к Тарифному соглашению. 
6. Медицинская помощь детям до истечения 30 дней со дня государственной регистрации рождения оплачивается по полису матери или иного законного представителя. При этом в файле H (сведения об оказании медицинской помощи) указываются данные полиса матери или иного законного представителя до истечения 30 дней со дня государственной регистрации рождения ребенка (не путать с получением полиса ОМС),  поле Novor заполняется по следующему шаблону: ПДДММГГН, где П – пол ребёнка в соответствии с классификатором V005; ДД – день рождения; ММ – месяц рождения; ГГ – последние две цифры года рождения; Н – порядковый номер ребёнка (до двух знаков).Поле IDSP – код способа оплаты медицинской помощи – заполняется в соответствии со справочником РК16. 

7.
Случаи обращения по заболеванию к врачу по специальности «неврология» с проведением анестезиологического пособия при проведении МРТ детям в амбулаторных условиях предоставляются к оплате при: поле USL_OK (условие оказания МП) заполняется значением 3, поле «PRVS» (специальность врача) – 14 (неврология), поле «IDSP» (код способа оплаты) – 30, поле «ED_COL» (количество единиц оплаты медицинской помощи) – не менее 2-х, поле «USL» (код услуги) – B01.003.004 (анестезиологическое пособие)  и код услуги МРТ (из справочника V001), цель обращения (поле P_CEL) заполняется «3.0» (Обращение по заболеванию), поле TARIF – в соответствии с Приложением №10 к Тарифному соглашению.
8.
В случае проведения иммунизации против гриппа при оказании медицинской помощи в амбулаторных или стационарных условиях (код условия – 1, 2, 3) (в том числе при проведении диспансеризации, профилактического осмотра взрослого населения или медицинского осмотра несовершеннолетнего) обязательно заполнение  полей  DS1 или DS2 кодом - Z25.1 (необходимость иммунизации против гриппа).
9.
В случаях медицинской помощи новорожденным детям оплата осуществляется за помощь, оказанную ребенку, по тарифам КСГ st.17.001 – st.17.003, при условии пребывания ребенка в палате (отделении) интенсивной терапии (ИТАР). 

Все случаи медицинской помощи, оплаченные по КСГ st.17.001 – st.17.003, подлежат медико-экономической экспертизе и, при необходимости, экспертизе качества медицинской помощи.
В случаях оказания медицинской помощи двойне (тройне), оплата осуществляется за помощь, оказанную каждому ребенку.

Случай, когда ребенку была оказана медицинская помощь по профилю "неонатология", в реестре счетов должен быть оформлен в виде отдельного законченного случая.

При этом нужно учитывать, что нахождение здорового новорожденного в МО в период восстановления здоровья матери после родов не является основанием для предоставления оплаты по КСГ по профилю «неонатология».

10.
В случае, если женщина повторно проходит процедуру ЭКО с применением ранее криоконсервированных эмбрионов, то МО при оформлении реестра счета проставляет код услуги – А11.20.030.001, цель посещения = 3.0 (обращение по заболеванию), код способа оплаты = 28 (За медицинскую услугу)  по тарифу в соответствии с Приложение 12 к Тарифному соглашению на 2021 год. 
11. Случаи реабилитации в амбулаторных условиях (3 этап) оплачивается по тарифу за единицу объема - медицинскую услугу (цель обращение по заболеванию - 3.0), форма помощи - плановая (3), вид помощи – первичная специализированная медико-санитарная помощь (13).

12. Случаи отдельных диагностических (лабораторных) исследований оплачивается по тарифу за единицу объема – за медицинскую услугу, цель – посещение по заболеванию (1.0), способ оплаты – «за медицинскую услугу» (28), условия оказания – «амбулаторно» (3), форма помощи – плановая (3), вид помощи - первичная специализированная медико-санитарная помощь (13), код услуги проставляется в соответствии со справочником РК 40. 
13. Случаи самоизоляции пациента после: 


- посещения стран с неблагоприятной обстановкой по новой коронавирусной инфекции 


- контакта с человеком вернувшимся из стран с неблагоприятной обстановкой по новой коронавирусной инфекции


- контакта с заболевшим новой коронавирусной инфекцией 


- без последующего заболевания и при этом, если имело место только 1 посещение врача для выписки больничного листа по итогам карантина, то случай предоставляется к оплате как посещение  с профилактической целью. Диагноз проставляется Z03.8 (Наблюдение при подозрении на коронавирусную инфекцию)

14.
Взятие анализов на коронавирус во время режима самоизоляции или карантина, посещение пациента с целью взятия анализа кодируется целью патронаж (цель - 2.5) или посещение по другим обстоятельствам (цель – 2.6). На каждый случай взятия анализов формируется отдельная запись в реестре счетов. Диагноз указывается: Z11.5, услуги указываются: A11.08.010.001 (Получение мазков со слизистой оболочки носоглотки) и A11.08.010.002 (Получение мазков со слизистой оболочки ротоглотки). Код способа оплаты: 25 (По подушевому нормативу финансирования на прикрепившихся лиц в сочетании с оплатой за единицу объема медицинской помощи) для прикрепленного населения, 29 (за посещение) в случаях без прикрепления.
15. Взятие анализов на коронавирус не во время режима самоизоляции/карантина, оформляется как услуга в рамках случая обращения по заболеванию. Услуги оказываются: A11.08.010.001 (Получение мазков со слизистой оболочки носоглотки) и A11.08.010.002 (Получение мазков со слизистой оболочки ротоглотки).
16. 
Проведение тестирования на выявление коронавирусной инфекции полученных образцов, на COVID-19 кодируется:
цель – посещение по заболеванию (1.0), способ оплаты – «за медицинскую услугу» (28), условия оказания – «амбулаторно» (3), форма помощи – плановая (3), вид помощи - первичная специализированная медико-санитарная помощь (13), код услуги проставляется в соответствии со справочником РК 40. Тарифы установлены Приложением № 12 к Тарифному соглашению на 2021 год. На каждый случай тестирования на выявление коронавирусной инфекции формируется отдельная запись в реестре счетов.
17. В условиях возникновения угрозы распространения заболеваний, вызванных новой коронавирусной инфекцией, на территории Республики Карелия, на период действия особого положения, для ГБУЗ РК «Городская детская больница», ГБУЗ РК «Госпиталь для ветеранов войн» и ГБУЗ РК «Республиканский кожно-венерологический диспансер»  приостанавливается проверка соответствия профиля медицинской помощи и специальности врача (на основании РК 38). Для ГБУЗ РК «Республиканская инфекционная больница», ГБУЗ РК «Республиканский кожно-венерологический диспансер» приостанавливается проверка соответствия наличия лицензии с кодом структурного подразделения (на основании РК37) при проведении тестирования на выявление коронавирусной инфекции.
18. Порядок заполнения поля: «Диагноз основной» (DS1)
При наличии подозрения в амбулаторно-поликлинических условиях (USL_OK=3) или вне медицинской организации (USL_OK=4) на коронавирусную инфекцию, вызванной вирусом COVID-19 проставляется следующий код:

U07.2 - Коронавирусная инфекция, вызванная вирусом COVID-19, вирус не идентифицирован;

При подтвержденном диагнозе в амбулаторно-поликлинических условиях (USL_OK=3) или вне медицинской организации (USL_OK=4) на коронавирусную инфекцию, вызванной вирусом COVID-19 проставляется следующий код:

U07.1 - Коронавирусная инфекция, вызванная вирусом COVID-19, вирус идентифицирован (подтвержден лабораторным тестированием независимо от тяжести клинических признаков или симптомов).
При наличии установленного диагноза  коронавирусной инфекции, вызванной вирусом COVID-19 в стационарных условиях (USL_OK=1) проставляется код:

U07.1 - COVID-19 () или U07.2 - COVID-19 ()
19. На период эпидемической ситуации телемедицинские консультации могут оказываться МО с уровнем ниже 3го, поле  «VIDPOM» заполняется кодом 14 (первичная медико-санитарная помощь с применением телемедицинских технологий), при этом цель посещения указывается – 2.6 (посещение по другим обстоятельствам) или 1.3 (диспансерное наблюдение)
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